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Таблица 2 - Дихотомические прогностические факторы риска у женщин и мужчин с артериальной гипертензии
Введение. В настоящее время в Европе регистриру-
ется 38 случаев внезапной остановки сердца на 100000
населения в год (1). Основная причина остановки - фиб-
рилляция желудочков (85%), в 15% - асистолия и элект-
ромеханическая диссоциация. Фибрилляция желудоч-
ков развивается, как правило, у людей с увеличенными
размерами сердца (гипертрофия, дилятация, аневриз-
ма), при снижении сердечного выброса, на фоне повы-
шения симпатической активности. Для клинической
картины фибрилляции желудочков характерно внезап-
ное начало, потеря сознания в течение 10-15 секунд,
появление кратковременных судорог через 40-50 секунд,
непроизвольных актов дефекации и мочеиспускания,
расширения зрачков и нарушения дыхания.
Цель настоящего сообщения  - привлечь внимание к
новым приемам оказания реанимационной помощи при
внезапной остановке сердца, апробированным в Евро-
пейском Союзе.
Материал и методы. Настоящее сообщение основа-
но на литературных данных за последние пять лет, опи-
сывающих приемы оказания реанимационной помощи
при остановке сердца (2).
Результаты и обсуждение. Тактика проведения ре-
анимационных мероприятий зависит от двух обстоя-
тельств:
1) времени от момента остановки сердца до начала
оживления;
2) возможности сразу применить дефибрилляцию.
Отличие современных требований к оживлению от
стандартного протокола реанимации, принятого в Рес-
публике Беларусь, в том, что оживление начинается с
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непрямого массажа сердца, а потом переходят к искус-
ственному дыханию.
Основной проблемой искусственного поддержания
кровообращения является очень низкий уровень (ме-
нее 30% от нормы) сердечного выброса, создаваемый
при компрессии грудной клетки. Правильный непрямой
массаж сердца обеспечивает поддержание систоличес-
кого АД на уровне 60-80 mm Hg, в то время как диасто-
лическое АД редко превышает 40 mm Hg и, как след-
ствие, обусловливает низкий уровень мозгового (30-60%
от нормы) и коронарного (5-20% от нормы) кровотока.
При непрямом массаже сердца коронарное перфузион-
ное давление повышается постепенно, и поэтому с каж-
дой очередной паузой, необходимой для проведения
дыхания "изо рта в рот", оно быстро снижается. Однако
проведение нескольких дополнительных компрессий
приводит к восстановлению исходного уровня мозговой
и коронарной перфузии. Поэтому в новый протокол
реанимации внесены существенные поправки:
а) соотношение числа непрямого массажа сердца к
частоте дыхания как для одного, так и для двух реани-
маторов должно составлять 30:2 и осуществляться синх-
ронизированно;
б) после интубации трахеи, введения ларингеальной
маски или трахеопищеводной трубки (combitube) непря-
мой массаж сердца должен проводиться с частотой 100 в
минуту, вентиляция - с частотой 10/мин, асинхронно
(компрессия грудной клетки с одновременным раздува-
нием легких увеличивают коронарное перфузионное
давление).
Пациента укладывают на твердую горизонтальную
рафическим и эхокардиографическим признакам, уро-
вень общего холестерина и холестерина липопротеидов
низкой плотности, уровень глюкозы и креатинина в сы-
воротке крови.
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Фактор риска Женщины Мужчины P 
Отсутствие высшего образования, % 81,3 75,7 < 0,05 
Наследственная отягощенность по преждевременной 
 сердечно-сосудистой  атологии, % 
63,0 71,3 < 0,001 
Вовлеченность в курение, % 38,9 79,1 < 0,001 
Злоупотребление алкоголем, % 2,2 24,9 < 0,001 
Перенесенный инфаркт миокарда, % 12,0 16,2 < 0,05 
Перенесенный инсульт, % 10,6 8,5 н.д. 
Наличие сахарного диабета, % 13,3 9,2 < 0,05 
Гипертрофия миокарда левого желудочка по данным ЭКГ, % 96,9 94,0 < 0,05 
Гипертрофия миокарда левого желудочка по данным Эхо-КГ, % 63,7 6,4 н.д. 
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поверхность с запрокинутой головой и начинают непря-
мой массаж сердца с частотой 100 компрессий в минуту и
смещением грудины как минимум на 5 см по направле-
нию к позвоночнику. После 30 компрессий надо 2 раза
выдохнуть свой воздух в пациента (дыхание "изо рта в
рот") или дышать за пациента саморасправляющимся
мешком AMBU через лицевую маску.
Если у пациента сердце останавливается в медицинс-
ком учреждении и при наличии дефибриллятора, то ре-
анимационные меры начинают с дефибрилляции, не те-
ряя времени на диагностику остановки сердца. Во вре-
мя подготовки дефибриллятора к работе проводится
непрямой массаж сердца, через 1-2 минуты наносится
первый разряд в 360 джоулей монофазным дефибрилля-
тором или в 150 джоулей бифазным дефибриллятором.
Если оживление начинается не сразу, а через несколь-
ко минут после остановки сердца, реанимацию следует
начинать с непрямого массажа сердца и искусственной
вентиляции легких в соотношении 30:2.
Затем необходимо наладить доступ к вене. Оптималь-
ным путем введения являются центральные вены - под-
ключичная и внутренняя яремная, поскольку таким об-
разом обеспечивается доставка вводимым лекарственных
средств непосредственно в центральную циркуляцию.
Для быстрого введения лекарственных средств мож-
но воспользоваться эндотрахеальным методом, при этом
доза препаратов удваивается и вводится в разведении на
10 мл воды для инъекций. Кроме того, более эффектив-
ная доставка препарата может быть осуществлена при
помощи катетера, проведенного за конец эндотрахеаль-
ной трубки. В момент введения препарата необходимо
прекратить компрессию грудной клетки, а для улучше-
ния всасывания несколько раз быстро провести нагне-
тание воздуха в эндотрахеальную трубку.
Фармакологическое обеспечение реанимации: адре-
налин, атропин, амиодарон, лидокаин,
Типичные ошибки при проведении реанимации:
1. Задержка начала проведения оживления, потеря
времени на любые диагностические, организационные
и лечебные процедуры.
2. Неправильная техника проведения закрытого мас-
сажа сердца, чаще всего недостаточная частота (менее
100 в 1 минуту) и недостаточная глубина (менее 5 см)
компрессий или перерывы между ними более 10 с.
3. Неправильная техника искусственной вентиляции
легких: не обеспечена проходимость дыхательных путей,
отсутствие герметичности при вдувании воздуха в легкие
пациента (чаще всего маска неплотно прилегает к лицу
пациента), неверный темп вдувания воздуха в легкие.
4. Позднее начало введения адреналина или продол-
жительные интервалы между инъекциями, превышаю-
щие 5 мин.
5. Задержка с проведением электрической дефибрил-
ляции, использование разрядов недостаточной энергии,
проведение дефибрилляции сразу после введения лекар-
ственных средств без предварительных (в течение 2 мин)
компрессий грудной клетки и искусственной вентиля-
ции легких.
6. Преждевременное прекращение реанимационных
мероприятий.
Для улучшения результатов оживления:
1. Внедрить новую методику базовой сердечно-легоч-
ной реанимации в каждом учреждении здравоохранения.
2. Обучить широкую немедицинскую общественность
основным принципам вышеописанной сердечно-легоч-
ной реанимации.
3. Повторять тренировки по сердечно-легочной ре-
анимации один раз в полгода.
4. Обучить медицинский персонал работе с дефиб-
риллятором.
5. Создать, обучить и тренировать "бригады оживле-
ния" в каждом отделении учреждения здравоохранения.
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